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     Los teratomas inmaduros del ovario son tumores poco frecuentes, por lo general se presentan en niñas y 
adolescentes. Una de las complicaciones descritas tanto en los teratomas maduros como en los inmaduros, es la 
presencia de implantes o metástasis de tejido glial en cavidad peritoneal, patología conocida como “gliomatosis 
peritoneal”. Pocos son los artículos en los que se describe la presencia de otros tejidos maduros a nivel del peritoneo. 
Aquí presentamos el caso de una paciente de 35 años con  teratoma inmaduro del ovario e implantes peritoneales 
constituidos por tejidos maduros, tipo cartílago, conectivo, epitelio intestinal y respiratorio. 
 
 





     Inmmature tertomas of the  ovary are uncommon tumors , occurring most commonly in childhood and 
adolescence. A well recognized complication of immature a mature teratomas, is a multiple fully differentiated glial 
peritonel implants or metastases , called with “gliomatosis peritonei”.  Scanty article describe the presence of mature 
tissues at peritoneum. This article describes a case of 35 years old patients with a immature teratoma of the ovary, 
with multiple peritoneal implants constitutes witch mature tissues showing intestinal al respiratory epithelia, cartilage 
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     Los teratomas inmaduros del ovario, son neoplasias 
constituidas por tejidos derivados de las tres capas  
germinales (ectodermo, endodermo y mesodermo), pero a  
diferencia de los teratomas maduros contienen estructuras 
o tejidos embrionarios. Estas neoplasias, constituyen 
menos del 1 % de los teratomas ováricos (1-3), siendo más 
frecuentes en las primeras dos décadas de la vida (2-5).  
 
 
     Una de las complicaciones de los teratomas inmaduros, 
es la presencia de tejido glial bien diferenciado a nivel del 
peritoneo, conocida como gliomatosis peritoneal (6). 
Pocos son los artículos en los que se describe la presencia a 
nivel peritoneal,  de otros tejidos maduros (diferentes al 
glial) acompañando a  un teratoma inmaduro  del ovario 
(7-11).  
 
     En este artículo se describe un caso de teratoma 
inmaduro del ovario con implantes peritoneales de tejido 
maduro, compuestos por: cartílago, conectivo, epitelio 
intestinal , respiratorio y endocervical. 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO:   
     Se trató de paciente femenina de 35 años, quien 
consultó al Hospital Central Universitario Dr. Antonio 
María Pineda  de la ciudad de Barquisimeto  en abril del 
año 2001, por presentar desde hacía 12 meses, dolor 
pélvico de leve a moderada intensidad, que calmaba con 
analgésicos; acompañado de hipermenorrea.  
 
     Dentro de los antecedentes personales de importancia 
figuraron: hipertensión arterial y litiasis renal 
diagnosticadas en el año 2000. Menarquia  a los 11 años. 
Primeras relaciones sexuales a los 17 años, dos parejas 
sexuales. Eumenorréica, ciclos 5/30, 3 gestas, 1 para, 1 
cesárea (año 1994), 1 aborto. 
 
     Al examen físico de ingreso: paciente obesa, en 
aparentes buenas condiciones generales; se palpó masa, no 
móvil, de consistencia firme, dolorosa, que abarcaba 
cuadrante inferior derecho del abdomen hasta cicatriz 
umbilical, resto del examen físico sin alteraciones. 
 
     Ecosonograma pélvico evidenció útero de tamaño y 
forma normal, con masa ecomixta en cara posterior, que 
midió 130 mm en sentido ántero posterior, 150 mm en 
sentido transversal y longitudinalmente llegaba  hasta el 
ombligo, interpretada como mioma uterino gigante, ovario 
izquierdo de tamaño y forma normal, derecho no 
visualizado. 
 
     La urografía de eliminación demostró la presencia de 
lesión ocupante de espacio abdomino-pélvica, que 
comprimía vejiga y uréter izquierdo ocasionando ectasia 
piélica y exclusión del riñón derecho. Exámenes 
hematológicos dentro de límites normales. 
 
     Se realizó laparotomía exploradora en la que se 
evidenció tumor de ovario derecho, con múltiples 
adherencias a trompa ipsilateral, fosa obturatríz y 
pared abdominal, con lesiones sugestivas de 
metástasis en ovario contralateral, útero, colon 
sigmoides y peritoneo. Se decidió practicar 
histerectomía abdominal total y protocolo de ovario. 
 
     Posterior a la intervención quirúrgica se practica 
tomografía de tórax y ecosonograma abdomino-
pélvico, que fueron reportados como normales. 
Marcadores tumorales practicados 15 días después de 
la intervención, mostraron elevación de la alfa feto 
proteína hasta 168,9 ng/ml (VN: 0-20), con CA125 y 
gonadotrofina coriónica humana dentro de  límites 
normales. 
 
     Una vez realizado el diagnóstico 
anatomopatológico, la paciente recibió tratamiento 
con quimioterapia combinada, evolucionando de 
manera satisfactoria con disminución de las cifras de 
alfa feto proteína y sin evidencia de metástasis o 




HALLAZGOS  MACROSCÓPICOS: 
     Ovario derecho irregularmente ovoide, de 
21x12x12 cm. Superficie externa irregular, lobulada, 
delimitada por cápsula blanco nacarada, sin evidencia 
de disrupción de la misma, con abundantes vasos y 
múltiples adherencias a trompa uterina derecha (Fig 
1A).  Al corte, aspecto sólido, trabecular, con 
pequeñas áreas quísticas, color  blanco amarillento, 
consistencia firme  (Fig. 1B). 
     Útero de forma y tamaño normal, sin lesiones 
macroscópicas aparentes. Ovario y trompa uterina 
izquierda, epiplón y apéndice con lesiones nodulares 
de 0,4 a 0,8 cm de diámetro, color blanquecino y 
consistencia firme, sugestivas de metástasis. 
 
HALLAZGOS  MICROSCÓPICOS: 
 
     El tumor de ovario derecho estaba compuesto 
microscópicamente por tejidos maduros derivados de 
las tres capas embrionarias, entre los que se 
encontraban: tejido epitelial similar al del aparato 
digestivo, respiratorio y endocervical, epitelio plano 
estratificado similar al de la piel, tejido cartilaginoso, 
tejido muscular liso y tejido conectivo. 
Entremezclados con los tejidos maduros, se evidenció 
gran cantidad de tejido nervioso inmaduro, tanto de 
tipo glial como  neuroepitelial (Fig. 2), en el que se 
observaron abundantes mitosis, muchas de ellas 
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atípicas, también se observaron algunos focos de tejido 
mesenquimal (tejido conectivo embrionario). Siguiendo los 
criterios de Norris y col. (5)  este tumor fue clasificado 
como un teratoma inmaduro grado III . Pese a que se 
realizaron múltiples cortes de la lesión (un corte por cada 
centímetro cuadrado del tumor), no pudieron ser 
demostrados otros componentes germinales. 
 
     En las muestras de parametrios y epiplón, así como en 
la superficie de colon, apéndice, trompas uterinas y ovario 
izquierdo, se observaron lesiones nodulares constituidas 
por cartílago y epitelios glandulares que semejaban a los 
epitelios respiratorio, intestinal y endocervical, todos estos 
tejidos de apariencia madura (Fig. 3 y 4). En ninguna de 
estas lesiones se observó desmoplasia , infiltrado 
inflamatorio, ni mitosis; de igual manera fue imposible 
demostrar la presencia de tejido glial en ninguno de estos 
órganos. Siguiendo la clasificación de Norris (5) estos 




     Los teratomas inmaduros, son tumores poco 
frecuentes, por lo general ocurren en niñas y adolescentes; 
sin embargo pueden presentarse en cualquier edad (2-5). 
En un estudio de 131 tumores germinales del ovario, 
realizado por Mock y colaboradores (12), en el Instituto de 
Anatomía Patológica de la Universidad Central de 
Venezuela, los teratomas inmaduros constituyeron el 2,3% 
de los tumores germinales y se presentaron en mujeres en 
la segunda, tercera y cuarta décadas de la vida; el caso aquí 
presentado se ubicó en este último grupo.  
 
     Dada la alta morbilidad y mortalidad (4) de estos 
tumores, los teratomas inmaduros fueron anteriormente 
denominados teratomas malignos (2), término actualmente  
en desuso ya que tiende a crear confusión con los 
teratomas maduros malignizados, en los que a partir de 
alguno de los componentes del teratoma maduro se 
desarrolla una neoplasia maligna (13,14).  
 
     Una de las complicaciones frecuentemente descritas, 
tanto en los teratomas maduros como en los inmaduros, es 
la presencia de implantes de tejido glial en cavidad 
peritoneal, patología conocida como “gliomatosis 
peritoneal” (6). Existen además en la literatura, algunos 
informes en los que junto a los implantes gliales se han 
descrito focos de tejido endometrial (8-10) . La presencia 
de focos de endometriosis acompañando a una gliomatosis 
peritoneal, ha recibido diferentes explicaciones (8,11), pero 
su origen  sigue siendo desconocido. 
 
     Calder y col.  (11), en 1994 describieron el caso de una 
niña de 11 años, a quien 20 años después de extirpar un 
teratoma inmaduro grado I del ovario, se le practicó una 
laparoscopia y posteriormente laparotomía, encontrando 
múltiples nódulos peritoneales conteniendo tejido epitelial, 
cartílago y músculo liso maduro coexistiendo con 
focos de endometriosis, estos autores no describen la 
presencia de tejido glial.  
 
     A diferencia de los casos reportados en la 
literatura, el aquí presentado fue una paciente adulta 
(35 años), a quien siete años previos a su enfermedad 
actual se le había practicado una cesárea, no 
encontrando en el acto quirúrgico ninguna lesión 
tumoral, lo que hace suponer que la misma se 
desarrolló en este lapso o en un tiempo menor. 
Similar al caso reportado por Calder y col. (11), en 
esta paciente no se encontraron focos de glia en 
peritoneo, ni había recibido tratamiento previo con 
quimioterapia; en este sentido, en la literatura, se han 
descrito que teratomas inmaduros del testículo, 
sometidos a tratamiento con quimioterapia, pueden 
producir metástasis  constituidas por tejidos maduros 
(15), el mecanismo mediante el cual ocurre esta 
transformación es desconocido, se ha propuesto que 
la quimioterapia puede inducir la maduración de las 
células neoplásicas (15), o que la quimioterapia 
destruye las células malignas quedando algunos 
elementos bien diferenciados resistentes a la misma 
(11). A diferencia del caso de  Calder y col. (11) éste 
no presentaba  focos de endometriosis.   
 
     En cuanto a la discusión de si se trataba de 
metástasis o implantes; la presencia de un tejido 
maduro, sin atípias, ni actividad mitótica, localizado 
superficialmente en todos los órganos afectados, sin 
infiltración de los tejidos adyacentes, ni reacción del 
huésped (desmoplasia o infiltrado inflamatorio), ni 
afectación de ganglios linfáticos, hace suponer se trata 
de implantes superficiales (16-20) más que de 
metástasis; por ello, es conveniente aclarar que este 
termino ha sido ampliamente empleado en tumores 
epiteliales limítrofes del ovario (16,21), también 
conocidos como tumores proliferantes atípicos (22) o 
de bajo grado de malignidad (23,24); sin embargo, hoy 
en día este término se aplica a otras neoplasias 
incluyendo los casos de gliomatosis peritoneal 
observados en los teratomas inmaduros(11,25), hecho 
que se ha justificado al observar que pacientes con 
implantes peritoneales maduros (sobre todo de tipo 
glial), casi siempre tienen un curso benigno, incluso 
sin tratamiento posoperatorio (11-25). 
 
     Otra de las posibilidades que deben plantearse en 
caso de encontrar implantes  maduros, es la existencia 
de ruptura de la cápsula tumoral, hecho que en este 
caso fue descartado al demostrar la integridad de ésta; 
sin embargo esto no descarta la remota posibilidad de 
una ruptura espontánea previa de la cápsula, con 
salida del contenido a la cavidad peritoneal y posterior 
cicatrización de la lesión de continuidad, como 
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posible mecanismo para explicar la presencia de tejidos 
maduros en el peritoneo. 
 
     Otro de los elementos llamativos en este caso, fue la 
presencia de una elevación significativa, de la 
concentración de alfa feto proteína en sangre, hecho que  
sugirió la presencia de otros componentes germinales, tipo 
seno endodermico; sin embargo, un cuidadoso y extenso 
muestreo de la lesión fue incapaz de demostrar la 
existencia de otros componentes. La revisión de la 
literatura existente,  comprobó que algunos pacientes con 
teratomas inmaduros puros del ovario, pueden presentar 
elevación de la alfa feto proteína e incluso de la 
gonadotrofina coriónica humana (26,27). 
 
     Desde el punto de vista anatomopatológico, el  
diagnóstico diferencial debe establecerse con los teratomas 
maduros, sobre todo si éstos son del tipo sólido, para esto 
se requiere un amplio muestreo del tumor a fin de 
encontrar las áreas de tejidos inmaduros o embrionarios. 
Otro de los diagnósticos diferenciales a considerar son los 
tumores mixtos müllerianos malignos o carcino-sarcomas, 
los cuales son extremadamente raros en el ovario y por lo 
general afectan a mujeres posmenopáusicas. 
Histológicamente estas neoplasias están constituidas por 
elementos epiteliales y estromales malignos  en variadas 
proporciones, no exhibiendo esa gran variedad de tejidos 
observados en los teratomas. 
 
     En relación al tratamiento de las pacientes, antes 
del uso de la terapia combinada estas neoplasias 
tenían un mal pronóstico, sobre todo si las lesiones 
peritoneales eran de alto grado (grado 2 y 3); con el 
uso de quimioterapia combinada se ha observado 
remisión total del tumor y sustitución de los implantes 
de alto grado por: tejido maduro, tumor necrótico o 
tejido fibroso (28,29). 
 
     En cuanto a la evolución del presente caso, si se 
compara con los teratomas testiculares (15) o con los 
casos descritos por Benjamín y Rorat (7), se debe 
esperar un pronóstico directamente relacionado con 
la presencia de un teratoma inmaduro grado III, no 
influenciado por  la presencia de las lesiones 
peritoneales. A los 27 meses posterior al tratamiento 
con quimioterapia combinada, la paciente ha 
evolucionando de manera satisfactoria  sin evidencia 
de metástasis o recidivas. 
 
Agradecimiento: a la Unidad de Microscopía 
Electrónica del Decanato de Medicina de La 
Universidad Centro Occidental Lisandro Alvarado, 






























































































































1.- Caruso PA, Marsh MR, Minkowitz S, Karten G. An intense 
clinicophatologic study of 305 teratomas of the ovary. Cancer 
27:343-348. 1971 
 
2.- Malkasian GD Jr, Symmonds RE,  Dockerty MB. Malignant 
ovarian teratomas. Report of 31 cases. Obstet Gynecol 25:810-
818.1965. 
 
3.- Woodruff JD, Protos  P, Peterson WF. Ovarian teratomas. 
Relationship of histologic and ontogenic factors to prognosis. 
Am J Obstet Gynecol 102:702-708. 1968. 
 
4.- Sen DK, et al. Inmature teratoma  of the ovary. Gynecol 
Oncol 30:321-328. 1988. 
 
5.- Norris HJ, Zirkin HJ, Benson WL. Immature  (malignant) 
teratoma of the ovary. A clinical and pathological study of 58 
cases. Cancer 37:2359-2372. 1976 
 
6.- Robboy SJ, Scully RE. Ovarian teratomas with glial implants 
on the peritoneum: An analysis of 12 cases. Hum Pathol 1:308-
313.1970. 
  
7.- Benjamin F, Rorat E. Solid ovarian teratoma with peritoneal 
and abdominal wall implants, progressive in vivo maturation and 
probable cure. Gynecol Oncol 3:303-313. 1975. 
 
8.- Dworak O, et al. Gliomatosis peritonei with endometriosis 
externa. Gynecol Oncol  29:263-266. 1988. 
 
9.- Bassler R, Theele C, Labach H. Nodular and tumour-like 
gliomatosis peritonei with endometriosis caused by a mature 
ovarian teratoma. Pathol Res Pract 175:392-403. 1982. 
 
10.- Albukerk JN, et al. Endometriosis in peritoneal gliomatosis 
(Letter). Arch Pathol Lab Med 103:98-99. 1979. 
 
11.-  Calder CJ, Light AM, Rollason TP. Immature ovarian 
teratoma with mature peritonel metastatic deposits showing glial, 
epithelial and endometrioid differentiation: A case report and 
review of the literature. Int J Gynecol Pathol 13:279-282. 1994. 
 
12.- Mock DO, et al. Tumores germinales del ovario: estudio 
clínico patológico de 131 casos. Rev Obstet Ginecol Venez 
58(2):83-92. 1998. 
 
13.- Menolascino BF, et al. Transformación maligna de los 
teratomas quísticos maduros del ovario: estudio clínico patológico 
de tres casos. Patología  36:207-212 .1998. 
 
14.- Stamp GWH, McConnell EM. Malignancy arising in cystic 
ovarian teratomas: A report of 24 cases. Br J Obstet Gynaecol  
90:671-675. 1983. 
 
15.- Hong WK, et al. The evolution of mature teratoma from 
malignant testicular tumors. Cancer 40:2987-2992. 1967. 
 
16.- Segal GH, Hart WR. Ovarian serous tumors of low 
malignant potential (serous borderline tumors). Relationship 
of exophytic surface tumor to peritoneal “implants”. Am J 
Surg Pathol 16:557-581. 1992. 
 
17.- Tan LK, Flynn SD, Carcangiu ML. Ovarian 
serous borderline tumors with lymph node involvement: 
Clinicopathologic and DNA content study of seven cases 
and review of the literature. Am J Surg Pathol 18:904-912. 
1994. 
 
18.- Bell DA, Scully RE. Early de novo ovarian 
carcinoma: A study of fourteen cases. Cancer 73:1859-1864. 
1994. 
 
19.- Burks RT, Sherman ME, Kurman RJ. 
Micropapillary serous carcinoma of the ovary: A distinctive 
low-grade carcinoma related to serous borderline tumors. 
Am J Surg Pathol  20:319-330. 1996. 
 
20.- Seidman JD, Kurman RJ. Subclassification of 
serous borderline tumors of the ovary into benign and 
malignant types: A clinicopathologic study of 65 advanced 
stage cases. Am J Surg Pathol  20:1331-1345. 1996. 
 
21. Scully RE. Tumors of the ovary and 
maldeveloped gonads. In: Atlas of tumor pathology. Second 
series. Fascículo 16. Washington, DC: Armed Forces 
Institute of Pathology 246-262.1979. 
 
22.- Kurman RJ. Pathology of the female genital tract. 4ta 
edition. Springer-Verlag. New York.1994. 
 
23.- Scully RE. Tumors of the ovary and maldeveloped 
gonads (AFIP Fascicle 16, Second series). Armed Forces 
Institute of Pathology. Washington DC.53-151. 1979 
 
24.- Beahrs OH, et al. Manual for Staging of Cancer. 4th ed. 
American Joint Committee on Cancer; 1992   
 
25.- Robboy SJ, Scully RE. Ovarian teratoma with 
glial implants on the peritoneum. Hum Pathol  1:643-653. 
1970. 
 
26.- Perrone T, Steiner M, Dehner LP. Nodal 
gliomatosis and alpha-fetoprotein production: Two unusual 
facets of grade I ovarian teratoma. Arch Pathol Lab Med 
110:975-977. 1986. 
  
27.- Perrone T, Steeper TA, Dehner LP. Alpha-
fetoprotein localization in pure ovarian teratoma: an 
immunohistochemical study of 12 cases. Am J Clin Pathol 
88:713-717.1987.  
 
28.- Gershenson DM, et al. Immature teratoma of the 
ovary. Obstet Gynecol  68:624-629. 1986. 
 
29.- Koulos JP, Hoffman JS, Steinhoff MM. 



















“No hay malas hierbas ni hombres malos: 
sólo hay malos cultivadores” 
                                                                                     
Víctor Hugo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
